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Gastroşizisli Bir Hastada Genel 
Anestezi Yönetimi

Gökhan ERDEM1

ÖZET

Gastroşizis prevalansında son yıllarda artış görülen konjenital bir yenidoğan 
anomalisidir. Hastalık etiopatogenezi net olarak bilinmemekte ve multifaktöriyel 
olarak değerlendirilmektedir. Tanı prenatal dönemde ultrasonografi ile konulur. 
Karın duvar defekti abdominal organların dışarıda yerleşmesine sebep olur. 
Gastrointestinal dışı görülebilen ek malformasyonlar mortalite ve morbiditeyi 
arttırabilir. Gastroşizisli hastalarda doğum sonrası anestezist, pediatrik cerrahi ve 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinden oluşan multidisipliner bir ekibe gereksinim 
vardır. Bu olgu sunumunda prenatal tanısı olmayan gastroşizisli hastanın genel 
anestezi yönetiminin sunulması amaçlanmıştır.

OLGU

Preoperatif Dönem 
Gastroşizis, en yaygın karın duvar defektidir ve son yıllarda prevalansında 
artış söz konusudur. Bağırsağın genellikle umblikal kordun sağında bulunan 
defektten protrüzyonu ile ilişkili paraumblikal bu durumun genetik koşullarla 
ilişkisi nadirdir. Orantısız bir şekilde genç anneleri etkiler ve çevresel faktörlerle 
ilişkili görünmektedir (1). 

Gastroşizisli bebeklerde yüksek oranda intrauterin büyüme geriliği vardır 
(2). Teşhis genellikle 20 haftalık ultrasonda uterin kavitede serbest yüzen 
bağırsak anslarının ve iç organların görülmesi ile gerçekleşir. Maternal serum 
alfa-fetoprotein (AFP), gastroşizisli gebeliklerde yüksektir (2). Gastroşizis 
vakalarında protrüze olan bağırsağın dışında bağırsak atrezisi, stenoz, bağırsak 
perforasyonu, nekroz, malrotasyon veya volvulusun varlığı gibi ek gastrointestinal 
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Defektin cerrahi olarak primer kapatılması, bağırsak için en iyi fizyolojik 
ortamı oluşturduğundan öncelikli olarak tercih edilir. Ancak cerrahi, abdominal 
basınçta istenmeyen artışlar ile abdominal kompartman sendromuna sebep 
olabilir. Bu durum bağırsakta nekroz, idrar çıkışında azalma, renal klirenste 
bozulma, kalbe venöz dönüşte azalma, hipotansiyon, alt ekstremitede göllenme, 
intrakranial basınç artışı, diyaframa bası, intratorakal basınç artışı, atelektazi ve 
ventilasyon-perfüzyonda bozulma gibi komplikasyon risklerini taşımaktadır 
(13-16). Normal intraabdominal basınç 12-15 mmHg’dir (15). 20 mmHg’nın 
üzerindeki basınçlarda bu komplikasyonlarda artış görüldüğü için intraoperatif 
ve postoperatif dönemde intraabdominal basıncın takibinde mesane iç basıncı 
ile mekanik ventilatör desteği altındaki hastalarda inspiryum sonu plato basıncı 
(Pplat)’ndan faydalanılabilir (12,13,17).

Gastroşiziste anestezi yönetimi doğum ile başlar. Operasyon zamanına kadar 
geçirilen süre sıvı kayıplarının artması, bağırsak kan dolaşımının bozulması, 
enfeksiyon riskinin artması açısından önemlidir. Bu sürecin hızlı ancak 
etkili yönetilmesi gerekmektedir. Bu süreçte hasta olası ek malformasyonlar 
açısından incelenmeli zor entübasyon ihtimaline karşı gerekli hazırlıklar 
yapılmalıdır. Ayrıca hipovolemi ve hipotermiye eğilimli olan bu hastalar için 
uygun intravenöz hidrasyon ve hipotermi riski açısından gerekli hazırlıkların 
yapılması gerekmektedir. İntraoperatif dönemde anestezist yeterli kas gevşemesi 
ve anestezi düzeyi ile bağırsakların karın boşluğuna rahat yerleştirilmesini 
sağlarken intraabdominal ve intratorakal basınçlardaki olası yükselmeler 
açısından da dikkatli olmalıdır. Postoperatif dönemde ise hastanın yenidoğan 
YBÜ’ye gerekli ekipmanlar ile monitörize ve havayolu kontrolünde problem 
yaşanmadan naklinin gerçekleştirilmesi gerekmektedir.

SONUÇ

Prenatal olarak gastroşizis tanısı alan tüm fetüsler yüksek riskli olarak kabul 
edilmelidir. Doğum sonrası multidisipliner bir ekibe gereksiniminin olduğu 
unutulmamalıdır. Bu vakada gastrointestinal sistem dışı ek malformasyonun 
olmaması, doğumdan kısa bir süre sonra gerçekleştirilebilen anestezi ve cerrahi 
yönetimi, postoperatif dönemde ise yenidoğan YBÜ’de takip ve tedavisinin 
başarılı gerçekleştirilebilmesi erken ekstübasyon ve taburculuğu mümkün 
kılmıştır.
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